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Einleitung

Der Begriff Xerostomie (griech.: xeros = trocken,  
stoma = Mund) ist keine Diagnose, sondern beschreibt 
das subjektive Empfinden einer Mundtrockenheit. Die 
Hyposalivation hingegen entspricht einer tatsächlichen 
eingeschränkten Speichelproduktion und die Oligosialie 
einem verminderten Speichelfluss. Kann kein Speichel­
fluss nachgewiesen werden, liegt eine Asialie vor19,28.

5 bis 46 % der Bevölkerung leiden unter einer Xero­
stomie38. Häufig liegt eine Speicheldrüsendysfunktion 
zugrunde, die mit qualitativen und/oder quantitativen 
Veränderungen des Speichels verbunden ist33. Obwohl 
Speichel zu 99,5 % aus Wasser besteht, hat er viele 
wichtige Funktionen: Befeuchtung der Mundschleimhaut 
(Reinigung, Spülfunktion und Gleitmittel), Geschmacks­
perzeption, Pufferung von pH-Schwankungen, Remine­
ralisation, antibakterielle Aktivität und Andauung28.

Besteht eine Hyposalivation, führt dies zu einer ge­
störten Homöostase der Mundhöhle, welche zwangs­
läufig auch Folgen für die Wundheilung nach einem 
oralchirurgischen Eingriff hat. Aufgrund der reduzierten 
„Schmierung“ der Mukosa sowie des eingeschränkten 
Spül- und Reinigungseffektes entsteht eine erhöhte 
Plaqueakkumulation34. Des Weiteren haben tierexpe­
rimentelle Studien gezeigt, dass eine Hyposalivation 
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Zusammenfassung
Die Analyse des Speichels ist nicht nur in der Präventivzahnmedizin, Kariologie und 
Stomatologie, sondern auch in der Oralchirurgie ein wichtiges diagnostisches Mittel. 
Speichel besitzt antibakterielle Eigenschaften, reinigt die Mundschleimhaut und  
beschleunigt den Wundheilungsprozess. Eine reduzierte Speichelmenge kann zu 
Wundheilungsstörungen führen. Aufgrund der multifaktoriellen Ätiologie sind häufig 
weitere Risikofaktoren vorhanden, welche die Wundheilung negativ beeinflussen 
können. Der Beitrag gibt einen Überblick über die grundlegenden Mittel der  
Speicheldiagnostik und deren Bedeutung in der Oralchirurgie.
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Speicheldiagnostik

Die grundlegende Speicheldiagnostik umfasst ein aus­
führliches Patientengespräch (Anamnese, „Xerostomia 
Inventory“), den extra- und intraoralen Befund, die Mes­
sung des Hydrationsgrades, die Beurteilung der Speichel­
viskosität, die Speichelfließratenmessung (Sialometrie) 
sowie die Evaluation des pH-Wertes und der Puffer­
kapazität.

Ausrüstung

Zur Standardausrüstung der Speicheldiagnostik (Abb. 1) 
gehören zwei zahnärztliche Spiegel für die klinische 
Untersuchung, eine Stoppuhr, ein paar Watterollen, 
Messbecher/-röhrchen, ein Teststreifen zur Messung des 
pH-Wertes und der Pufferkapazität, ein Paraffinkau­
gummi, eine Präzisionswaage und eine Pipette, um 
den Speichel auf die Teststreifen zu applizieren. Die 
Utensilien für den Speicheltest können einzeln (z. B. CRT 
buffer und CRT paraffin, Fa. Ivoclar Vivadent, Ellwangen) 
oder als Kit (Saliva-Check Buffer, Fa. GC Germany, Bad 
Homburg) erworben werden.

Anamnese

Die Speicheldiagnostik beginnt mit der Erhebung der 
Anamnese. Zu den systemischen Erkrankungen (Tab. 1), 
die eine Xerostomie verursachen können, gehören rheu­
matologische chronisch-entzündliche Erkrankungen, 
endokrine, neurologische, genetische und metabolische 
Störungen sowie Infektionskrankheiten29. Patienten, 
die wegen einer Grunderkrankung regelmäßig Medi­
kamente einnehmen müssen, zeigen oft eine medika­
mentinduzierte Speicheldrüsendysfunktion25,37. Von den 
100 am häufigsten verschriebenen Medikamenten ver­
ursachen 80 % eine Hyposalivation39. In der Literatur 
werden mehr als 500 Medikamente mit einer Hypo­
salivation oder Xerostomie in Verbindung gebracht12. 
Die meisten xerogenen Medikamente haben eine anti­
cholinerge, sympathomimetische oder zytotoxische 
Wirkung (Tab. 2). Polypharmazie kann eine Xerostomie 
ebenfalls begünstigen37. In therapeutischen Dosen ist 
eine medikamentinduzierte Speicheldrüsendysfunktion 

die Heilung von traumatischen und chirurgischen Wun­
den verzögert2,3,16,22. Der Heilungsprozess besteht aus 
einer exsudativen, einer resorptiven, einer proliferativen 
und einer reparativen Phase, die sich zeitlich und ört­
lich überlappen. Die zeitliche Abfolge dieser Stadien 
ist für eine optimale Gewebereparatur und Wiederher­
stellung der Gewebeintegrität entscheidend. Bedingt 
durch die veränderte Konzentration des Stickstoff­
monoxids (verringert) und des Tumornekrosefaktors α 
(erhöht) tritt im Wundgebiet eine verstärkte Entzün­
dungsreaktion auf, welche die resorptive Phase ver­
längert und die Einleitung der proliferativen Phase 
verzögert. Auf diese Weise werden die Bildung von 
Granulationsgewebe und die nachfolgende Wundkon­
traktion durch Myofibroblasten behindert15,27, wohinge­
gen die abschließende Epithelisierung nicht beeinflusst 
wird22. Darüber hinaus bewirkt die Hyposalivation eine 
Reduktion der antibakteriellen Eigenschaften (Antikörper, 
Lysozym, Laktoferrin, Laktoperoxidase), was wiederum 
Wundheilungsstörungen begünstigen kann7,21,35,36.

Somit spielt der Speichel bei der Koordinierung und 
Reorganisation der oralen Wundheilung eine wichtige 
Rolle.

Abb. 1 Ausrüstung für die Speicheldiagnostik: zahnärztliche 
Spiegel, Stoppuhr, Präzisionswaage, Watterollen und ein 
Speicheltest-Kit (hier z. B. Saliva-Check Buffer)
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Tab. 1 Einfluss von systemischen und lokalen Erkrankungen auf die Speicheldrüsenfunktion (modifiziert nach Sreebny und 
Vissink33). ↓ = Abnahme der Speichelfließrate, ↑ = Zunahme der Speichelfließrate, → = unveränderte Speichelfließrate,  
+ = ja, − = nein, +/− = unterschiedliche Resultate, ? = unklare Studienlage

Speichelfließrate Veränderung der 
Speichel­

zusammensetzung

Xerostomie

Chronisch-entzündliche Bindegewebs
erkrankungen (Kollagenose) 
• Sjögren-Syndrom 
• Sklerodermie 
• �Mischkollagenose (rheumatoide  

Arthritis, Lupus erythematodes)

 
 
↓ 
↓ 
↓

 
 
+ 
? 
?

 
 
+ 
+ 
+

Chronisch-entzündliche  
Darmerkrankungen 
• Morbus Crohn 
• Colitis ulcerosa 
• Zöliakie

 
 

→ 
→ 
→

 
 
+ 
+ 
+

 
 
+ 
- 
-

Autoimmunhepatitis/chronische 
Hepatitis

↓ ? +

Muskuloskelettale Erkrankungen 
• Fibromyalgie 
• Chronisches Erschöpfungssyndrom 
• Amyloidose

 
↓ 
↓ 
↓

 
? 
? 
?

 
+ 
+ 
+

Endokrine Erkrankungen 
• Diabetes mellitus 
• Hyperthyreose 
• Hypothyreose 
• Cushing-Syndrom 
• Morbus Addison

 
↓ 
↑ 
↓ 
→ 
→

 
+/- 
+ 
? 
+ 
+

 
+ 
- 
+ 
- 
-

Neurologische Erkrankungen 
• Schädel-Hirn-Trauma 
• Infantile Zerebralparese 
• Fazialisparese (Bell’sche Parese) 
• Morbus Parkinson 
• Morbus Alzheimer 
• Adie-Syndrom 
• Burning-Mouth-Syndrom 
• Depression

 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
→ 
↓

 
? 
+ 
? 
+ 
+ 
? 
+ 
?

 
? 
? 
? 
+ 
+ 
+ 
+ 
+

Infektionskrankheiten 
• Mumps (Parotitis epidemica) 
• HIV/AIDS 
• Hepatitis-C-Virus 
• Epstein-Barr-Virus 
• Tuberkulose 
• Bakterielle Sialadenitis

 
? 
↓ 
↓ 
? 
? 
↓

 
? 

+/- 
? 
? 
? 
+

 
? 
+ 
+ 
? 
? 
?

Genetische Erkrankungen 
• Speicheldrüsenaplasie 
• Mukoviszidose/zystische Fibrose 
• Ektodermale Dysplasie 
• Prader-Willi-Syndrom 
• Down-Syndrom

 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓

 
? 
+ 
+ 
+ 
+

 
? 
? 
- 
? 
?
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Tab. 1 (Fortsetzung)

Speichelfließrate Veränderung der 
Speichel­

zusammensetzung

Xerostomie

Stoffwechselstörungen 
• Wasser-Elektrolyt-Haushalt 
• Nephrotisches Syndrom 
• Malnutrition 
• Essstörungen 
   – Bulimia nervosa 
   – Anorexia nervosa

 
↓ 
↓ 
↓ 
 
↓ 
↓

 
+ 
+ 
+ 
 

+/- 
+

 
+ 
+ 
+ 
 
+ 
+

Tumorassoziierte Störungen 
• Chemotherapie 
• Radiotherapie 
• Graft-versus-Host-Reaktion 
• �Fortgeschrittene/terminale  

Tumorerkrankung

 
↓ 
↓ 
↓ 
↓

 
+/- 
+ 
+ 
+

 
+ 
+ 
+ 
+

Funktionelle Störungen 
• Mundatmung 
• Angst und Stress

 
→ 
↓

 
? 
+

 
+ 
+

Xerogene Medikamente
• Amphetamine 
• Antidepressiva (SSRI, SSNRI, TCA) 
• Antihistaminika 
• �Antihypertensiva (ACE-Hemmer, AT2-Antagonisten, 

Diuretika, Kalziumkanalblocker, α- und β-Blocker,  
α2-Adrenozeptor-Agonisten)

• Antimigräne-Medikamente 
• Antineoplastika 
• Appetitzügler (Anorektika) 
• Benzodiazepine 
• β2-Sympathomimetika 
• Bronchodilatatoren 
• Cannabis 
• Dekongestiva 
• Ectasy 
• HIV-Medikamente 
• Muskelrelaxanzien 
• �Neuroleptika (Antiparkinsonika, Antiepileptika,  

Butyrophenone, Phenothiazine)
• NSAR (Nabumeton) 
• Nukleosidanaloga (Ribavirin) 
• Opioide 
• Parasympatholytika (Atropin) 
• Protonenpumpeninhibitoren 
• Retinoide 
• Zytokine (Interferon)

Tab. 2 Xerogene Medikamente1,29,30,31 jedoch reversibel. Allerdings sollte das Absetzen oder 
Umstellen der Medikation durch den behandelnden 
Arzt erfolgen. Zusätzlich können mit Hilfe eines Frage­
bogens die Intensität der Xerostomie und die Beein­
trächtigung der Lebensqualität erhoben werden (z. B. 
„Xerostomia Inventory“).

Extra- und intraoraler Befund

Die klinische Befundung beginnt mit der Inspektion des 
Gesichts- und Halsbereiches. Danach folgt die Palpation 
der großen Speicheldrüsen, der Lymphknoten und der 
Schilddrüse. Weiche, unilaterale Schwellungen im Be­
reich der Glandula parotidea oder Glandula subman­
dibularis, die typischerweise bei mastikatorischer oder 
olfaktorischer Stimulation entstehen, weisen auf eine 
Obstruktion des Hauptausführungsganges hin (Abb. 2). 
Diese kann durch einen Sialolith oder ein aus Speichel­
proteinen bestehendes, visköses Konglomerat entste­
hen. Die Diagnose lässt sich mittels bimanueller Pal­
pation oder einer weiterführenden Röntgendiagnostik 
sichern. Bei einer bakteriellen Sialadenitis ist häufig 
eine temporäre, weiche Schwellung mit purulentem 
Ausfluss durch Palpation zu beobachten. Tritt jedoch 
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kein oder nur wenig Speichel aus, deutet dies ggf. auf 
eine virale Sialadenitis hin. Chronisch vergrößerte 
Speicheldrüsen sind oft mit einer Autoimmunerkran­
kung (z. B. Sjögren-Syndrom), einer Neoplasie (benigne 
und maligne Tumoren), einem Alkoholabusus, einer 
Schilddrüsenerkrankung, einer Malnutrition, einem nicht 
oder schlecht eingestellten Diabetes oder Essstörungen 
(Bulimia nervosa, Anorexia nervosa) assoziiert33.

Perioral führt eine Hyposalivation zu trockenen, sprö­
den und rissigen Lippen sowie zu Mundwinkelrhagaden 
(Abb. 3 und 4). Für die intraorale Inspektion sollten die 
zahnärztlichen Spiegel mit Wasser befeuchtet werden, 

Abb. 2 Weiche, unilaterale Schwellung aufgrund eines Sialo- 
liths im Ductus submandibularis (Aufnahme: Dr. Inga Mollen)

Abb. 3 Trockene, spröde und rissige Lippen mit Krusten
bildung

Abb. 4 Mundwinkelrhagade mit entzündlichem Vorhof

damit sie nicht an der trockenen, atrophen Mukosa 
anhaften und dadurch schmerzhafte Risse entstehen. 
Eine Rötung der Mukosa stellt häufig einen Hinweis 
auf eine orale Infektion dar, die bakteriellen, viralen 
oder mykotischen Ursprungs sein kann14,23,24 (Abb. 5). 
Bei einer Hyposalivation ist die Zungenoberfläche oft 
trocken und der Zungenrücken atroph-glatt oder lobulär 
mit Furchen versehen (Abb. 6 und 7). Ein reduzierter 
Speichelfluss führt zudem zu einem stärkeren Zungen­
belag (Abb. 8) und unterstützt so die Entstehung einer 
Halitosis6. Die Menge der freigesetzten volatilen Schwe­
felverbindungen korreliert direkt mit dem Ausmaß einer 

Abb. 5 Die Mukosa ist trocken, atroph und mit weißlich-ab-
wischbaren Belägen auf rotem Grund versehen (Candidiasis)
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Abb. 6 Trockener und 
lobulierter Zungenrücken Abb. 7 Trockene und atroph-glatte Zungenspitze

Abb. 8 Verstärkter Zungenbelag Abb. 9 Erhöhte Plaqueakkumulation

Abb. 10 Glattflächenkaries Abb. 11 Überprüfung der Hydrierung
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Hyposalivation18. Aufgrund der trockenen Verhältnisse 
findet auch an der Zahnoberfläche eine erhöhte Plaque­
akkumulation statt (Abb. 9). Infolge der eingeschränkten 
oder fehlenden Pufferkapazität des Speichels (Bikarbonat, 
Phosphate, Aminosäuren, Harnstoff) und des raschen 
Abfalls des pH-Wertes durch den Stoffwechsel von oralen 
Bakterien (z. B. Streptococcus mutans) entstehen in 
kürzester Zeit multiple kariöse Läsionen8,17 (Abb. 10).

Hydrationsgrad

Vor der Durchführung eines Speicheltests muss eine 
mögliche Dehydrierung des Patienten, verursacht etwa 
durch zu geringe Wasseraufnahme, Polyurie, Blutverlust, 
Emesis oder Diarrhö28, ausgeschlossen werden. Der 
Hydrationsgrad kann anhand der Speichelsekretion 
der kleinen Drüsen an der Unterlippe visuell bestimmt 
werden (Abb. 11). Dabei hebt man die Unterlippe vor­
sichtig ab und tupft sie im Drüsenbereich mit einer 
Watterolle trocken. Anschließend wird unter der Unter­
suchungslampe die Neubildung von Speicheltröpfchen 
an den Ausführungsgängen beobachtet. Gemäß dem 

Abb. 12 Klarer Speichelsee (normale 
Viskosität)

Abb. 13 Seifiger/blasiger Speichel 
(erhöhte Viskosität)

Abb. 14 Schaumig-klebriger Speichel 
(stark erhöhte Viskosität)

Speicheltest Saliva-Check Buffer dauert dieser Vor­
gang bei einem normalen Hydrationsgrad weniger als 
60 Sekunden. Bei mehr als 60 Sekunden liegt eine 
Dehydrierung vor.

Viskosität

Nicht alle Patienten mit einer Xerostomie weisen eine 
Hyposalivation oder Oligosialie auf33. In solchen Fällen 
sind häufig Veränderungen in der Speichelzusammen­
setzung zu beobachten, welche die Speichelviskosität 
beeinflussen11,32. Diese kann anhand der Speichel­
konsistenz visuell (Abb. 12 bis 14), aber auch taktil mit 
dem behandschuhten Finger geprüft werden.

Sialometrie

Der Gesamtspeichel setzt sich aus dem Produkt der 
großen Speicheldrüsen (Glandula parotidea, Glandula 
submandibularis und Glandula sublingualis), der klei­
nen Speicheldrüsen und der gingivalen Sulkusflüssig­
keit zusammen. Er ist ein wichtiger Indikator für die 
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pro Sekunde gekaut wird. Vor Beginn der Messung 
werden der nun produzierte Speichel und der restliche 
Ruhespeichel geschluckt oder ausgespuckt. Der Paraffin­
kaugummi bleibt während der Messung im Mund und 
wird weiterhin gekaut.

Für die Auswertung des gesammelten Speichels 
werden die Grenzwerte von Ericsson und Hardwick10 
(Tab. 3) herangezogen. Es erfolgt eine Einteilung in eine 
normale, eine niedrige bzw. eine sehr niedrige Speichel­
sekretion, welche jedoch in Abhängigkeit von Geschlecht, 
Alter, Körpergewicht und Größe der Speicheldrüsen33 
individuellen Schwankungen unterliegt.

pH-Wert und Pufferkapazität

Für die Messung des pH-Wertes wird ein Teststreifen 
mit Farbumschlag in den die unstimulierte Speichel­
probe enthaltenden Messbecher eingetaucht und an­
schließend mit der Vergleichstafel des Herstellers ver­
glichen (Abb. 15). Bei einer Normsalivation liegt der 
pH-Wert im Bereich von 6,5 bis 6,910.

Die Pufferkapazität beschreibt die Stabilität des 
pH-Wertes nach dem Essen oder Trinken und wird des­
halb anhand der stimulierten Speichelprobe gemes­
sen. Die Konzentration von Bikarbonat, Phosphat und 
weiteren Proteinen spielt dabei eine wichtige Rolle. 
Mit einer Pipette wird der Speichel auf die Pads des 
Teststreifens gegeben (Abb. 16). Nach wenigen Minu­
ten erfolgt der Farbumschlag. Mit Hilfe der vom Her­
steller beigelegten Umrechnungstabelle kann der Wert 
abgelesen werden. Bei einer Normsalivation befindet 
sich die Pufferkapazität zwischen 5,75 und 6,50 mol/l9. 
Im Fall einer Hyposalivation wird weniger Bikarbonat 
freigesetzt, was zu einer Senkung des pH-Wertes und 
einer Verminderung der Pufferkapazität führt26.

Diagnostik der Mundtrockenheit. Da die Speichelfließ­
rate von der Tageszeit (zirkadianer Rhythmus4,5), vor­
hergehenden Stimulationen der Speichelsekretion und 
der Körperposition abhängt, ist eine standardisierte 
Vorgehensweise erforderlich. Um ein unverfälschtes 
Resultat zur erhalten, sollte die Messung morgens 
oder vormittags zwischen 8 und 11 Uhr stattfinden. 
Dabei darf der Patient ab 90 Minuten vor dem Termin 
nichts mehr essen bzw. trinken, muss auch auf das 
Rauchen verzichten und darf keine Mundhygiene be­
treiben13,33.

Zuerst wird die unstimulierte, danach die stimu­
lierte Speichelfließrate gemessen. Für die Messung 
nimmt der Patient eine sitzende Position ein und beugt 
den Kopf nach vorne. Vor Messbeginn wird er aufge­
fordert, den noch im Mund befindlichen Speichel zu 
sammeln und herunterzuschlucken oder auszuspu­
cken. Während des Tests sollten Schlucken, Sprechen 
und Kopfbewegungen vermieden werden. Der Patient 
kann den Speichel direkt in den Messbecher spucken 
oder aus dem Mund tropfen lassen. Früher wurde der 
Speichel über einen Zeitraum von 15 Minuten ge­
sammelt, während heute in der Literatur für die un­
stimulierte und stimulierte Speichelfließratenmessung 
5 Minuten als ausreichend angegeben werden33. Die 
anschließende Auswertung kann direkt durch das  
Ablesen des skalierten Messbechers oder durch eine 
Aufziehspritze erfolgen. Bei geringer Menge und/oder 
schaumigem Speichel empfiehlt sich jedoch der  
Einsatz einer Präzisionswaage (z. B. T-1479J, Fa. Tanita, 
Tokio, Japan). Dabei entspricht 1 Gramm etwa 1 Milli­
liter Speichel13.

Die Messung des stimulierten Speichelflusses erfolgt 
mit Hilfe eines aus Paraffinwachs bestehenden Kau­
gummis, der vor der Messung 1 bis 2 Minuten einmal 

sehr niedrig niedrig normal
Unstimulierter Speichelfluss 
(= Ruhespeichel)

< 0,1 ml/min 0,1-0,25 ml/min 0,25-0,35 ml/min

Stimulierter Speichelfluss < 0,7 ml/min 0,7-0,9 ml/min 1-3 ml/min

Tab. 3 Klassifizierung der Speichelsekretion10
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Fazit

Hyposalivation kann aufgrund einer erhöhten Entzün­
dungsreaktion, einer verminderten Reinigungsfunktion 
oder reduzierter antibakterieller Eigenschaften zu Wund­
heilungsstörungen führen. Besonders bei kosteninten­
siven und großen oralchirurgischen Wahleingriffen ist 
die Speicheldiagnostik ein wichtiges Instrument für 
die Risikoeinschätzung und somit die präoperative 
Patientenaufklärung.

Erweiterte Speicheldiagnostik

Je nach Fragestellung bedarf es unter Umständen  
einer weiterführenden Diagnostik. Dazu gehören mik­
robiologische (Nachweis von Laktobazillen, Strepto­
coccus mutans und Candida), histologische (Biopsie), 
morphologische (Ultraschall, Magnetresonanztomo­
graphie und Computertomographie) sowie funktio­
nelle (Sialographie, Funktionsszintigraphie) Untersu­
chungen20,29,33.

Abb. 15 Auswertung des pH-Wert-Teststreifens Abb. 16 Messung der Pufferkapazität
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